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Introdução: A relevância da avaliação da atividade da Artrite Reumatóide (AR) 
segundo a perspetiva do doente tem aumentado nos últimos tempos, integrando 
diferentes índices de atividade da doença. No entanto, doentes e médicos 
frequentemente revelam uma discrepância na avaliação da atividade da doença.  
Com este estudo pretendeu-se avaliar a dimensão e determinantes desta discrepância. 
Material e Métodos: Foram incluídos neste estudo transversal 101 doentes seguidos em 
Consulta Externa e Hospital de Dia de Reumatologia do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra, EPE. Doentes e médicos responderam de forma separada e 
autónoma a várias escalas visuais analógicas (VAS 0-100mm) inquirindo diversos 
parâmetros da atividade da doença.  
Dados demográficos e avaliação clínica foram obtidos através de um protocolo 
estandardizado, incluindo variáveis como a idade, sexo, duração da doença, DAS28 e as 
suas respectivas medidas individuais, escalas validadas em Portugal como o Health 
Assessment Questionnaire (HAQ), Rheumatoid Arthritis Impact of Disease (RAID), 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e Happiness Scale (HS). 
Dor (PainVAS-P) e fadiga (FatigueVAS-P) na perspetiva do doente foram também 
avaliadas.  
Atividade global da doença na perspetiva do doente (PGA-VAS), assim como atividade 
global da doença segundo a opinião do médico (PhGA-VAS) foram avaliadas na mesma 
visita. A discrepância entre a avaliação da atividade da doença segundo a perspetiva do 
doente e do médico, difPGA foi definida como “PGA-VAS menos PhGA-VAS”.  
A existência de correlação entre difPGA e outras medidas de avaliação de impacto da 
doença em estudo foi avaliada pelo coeficiente de correlação de Pearson. Variáveis 
identificadas com significância estatística na análise univariada (p<0,05) foram 
incluídas num modelo de regressão  linear do tipo stepwise para identificação dos 
preditores independentes da discrepância observada.  
Resultados: Participaram 101 doentes com AR, 82% do sexo feminino, com 13,04±8,6 
anos de duração média da doença e 58,76±12,41 anos de idade média.  
A diferença média entre a avaliação da atividade da doença entre o doente e o médico, 
difPGA, foi de 37,89±28,6 mm, com os doentes a atribuírem um valor superior à 
atividade da sua doença. 
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A diferença observada mostrou-se fortemente correlacionada com a dor (PainVAS-P) 
(r=0,737, p<0,001). Foi observada moderada correlação com a fadiga (FatigueVAS-P) 
(r=0,646, p<0,001), com a limitação da mobilidade segundo o doente (MobilityVAS-P) 
(r=0,639; p<0,001), com a deformação articular na opinião do doente (DeformityVAS-
P) (r=0,459, p<0,001), com a função (r=0,472, p<0,001) e com aspetos psicológicos 
como a ansiedade (HADSanxiety) (r=0,551, p<0,001) e a depressão (HADSdepression) 
(r=0,464, p<0,001). Foi detectada fraca correlação com a escala da felicidade (r=-0,269, 
p=0,008), com as articulações dolorosas AD28 (r=-0,246, p<0,05), mas não com os 
outros componentes do DAS28. 
Na análise multivariada do tipo stepwise apenas a dor (β=0,707; 95%IC: [0,524;0,891], 
p<0,001), a fadiga (β=0,199; 95%IC: [0,030;0,368], p<0,05) e as articulações 
tumefactas AT44 (β=-4,505; 95%IC: [-5,830;-3,179], p<0,001) se destacaram como 
preditores independentes da discrepância observada (R²=0,742, p<0,001). 
Conclusão: Existe discrepância estatisticamente significativa na avaliação da atividade 
da AR entre doentes e médicos sendo que os doentes avaliam a atividade da sua doença 
de forma mais intensa. Dor e níveis elevados de fadiga associam-se a níveis superiores 
de discordância. As articulações tumefactas AT44 contribuem para diminuir a 
discrepância na avaliação da atividade da doença, promovendo uma maior concordância 
na avaliação. 
O reconhecimento da diferença existente e a dos seus determinantes permitirá uma 
melhor abordagem do doente com AR. 
 
 













Background: Rheumatoid Arthritis activity´s evaluation according with the patient´s  
perspective has assumed a big relevance, incorporating different rates of disease’s 
activity.  However, patients and physicians commonly disagree in their assessment of 
disease activity. With this study we aim to evaluate the extent of this discrepancy and its 
determinants.    
Material and Methods: Consecutive RA patients followed in Rheumatology 
Department of the Hospital University of Coimbra, EPE., were included in this cross-
sectional study. Patients and their Rheumatologists completed independently several 
visual analogue scale (VAS 0-100mm) inquiring different parameters of their disease’s 
activity. Patient demographics and clinical evaluation was collected through a 
standardized protocol which includes age, gender, disease duration, DAS28 and its 
individual measures, Health Assessment Questionnaire (HAQ), Rheumatoid Arthritis 
Impact of Disease (RAID), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and 
Happiness Scale (HS). 
Pain (PainVAS-P) and fatigue (FatigueVAS-P) in patient´s perspective were also 
considered.  
Physician’s (PhGA-VAS) and Patient’s perspective of disease activity (PGA-VAS) was 
evaluated at the same time. The discrepancy between Patient´s and Physician’s activity 
evaluation, difPGA, was defined as “PGA-VAS minus PhGA-VAS”. 
Correlations between difPGA and other variables of disease impact were evaluated 
through Pearson Correlation Coefficient. Variables identified as correlated in the 
univariate analysis (p<0,05) were included in  linear regression stepwise model to 
identify independent predictors of this discrepancy.  
Results: 101 RA patients, 82% females, mean disease duration 13,04±8,6 years, mean 
age 58,76±12,41 years old were included. The mean difference of disease activity 
assessment, difPGA, between patients and physicians is 37,89±28,6 mm, with patients 
commonly rating their disease activity higher than their physician.  This difference was 
strongly correlated with pain (PainVAS-P) (r=0,737, p<0,001). Moderate correlation 
was found with fatigue (FatigueVAS_P) (r=0,646, p<0,001), with patients’ global 
assessment of their mobility (MobilityVAS-P) (r=0,639; p<0,001), with patients’ global 
assessment of their deformity (DeformityVAS-P) (r=0,459, p<0,001), with function 
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(r=0,472, p<0,001) and with psychological aspects such as anxiety (r=0,551, p<0,001) 
and depression (r=0,464, p<0,001). Weak correlation was observed with happiness (r=-
0,269, p=0,008), with 28 painful joint count (PJ28) (r=-0,246, p=0,047), but not with 
other components of DAS28.   
In the multivariate analysis only pain (β=0,707; 95%CI: [0,524;0,891], p<0,001), 
fatigue ((β=0,199; 95%CI: [0,030;0,368], p<0,05) and swollen joints SJ44 (β=-4,505; 
95%CI: [-5,830;-3,179], p<0,001) remained as independent predictors of this 
discordance (R²=0,742, p<0,001). 
Conclusion: Patients rate disease activity higher than their physicians. High Pain and 
fatigue levels were associated with superior levels of discordance. Swollen joints SJ44 
tend to diminish the discrepancy between patient´s and physician´s evaluation, 
contributing for a greater degree of concordance in the evaluation. 
Recognizing this difference and its predictors can guide interventions to improve care of 
RA patients.  
 
 
















A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença inflamatória crónica de causa desconhecida 
que atinge cerca de 1 % da população mundial, sendo mais frequente em mulheres (3:1) 
e com um maior incidência entre os 35 e 50 anos [1,2]. 
Pode determinar níveis elevados de sofrimento e incapacidade, assim como custos 
acrescidos para a sociedade [3,4,5]. 
O impacto da doença deriva de um conjunto de fatores incluindo a intensidade do 
processo inflamatório, o dano estrutural acumulado, a medicação instituída, o impacto 
emocional da doença e as comorbilidades existentes. Todos estes fatores podem 
influenciar a avaliação que o doente faz da sua própria doença nas diversas dimensões 
potencialmente avaliáveis. 
A abordagem terapêutica do doente com AR baseia-se na utilização de medicamentos 
modificadores da doença (DMARD´s), como os glicocorticóides, o metotrexato e/ou os 
agentes biológicos, de acordo com o grau de severidade e evolução da doença, assim 
como a utilização de terapêuticas físicas, ocupacionais e psicológicas [6]. Na prática 
clínica o objetivo final do tratamento do doente com AR é o atingimento da remissão 
baseado numa abordagem “Treat to Target”, evitando a progressão da doença e 
aumentando a qualidade de vida dos doentes [7].  
A avaliação da atividade da AR e, consequentemente das terapêuticas instituídas, é 
baseada em índices de atividade validados, desenvolvidos no sentido de homogeneizar a 
avaliação e consequente instituição e eficácia terapêutica. De entre os diversos índices 
disponíveis destaca-se o Disease Activity Score 28 (DAS28) [8,9,10] composto por 4 
variáveis: articulações dolorosas 28 (AD28); articulações tumefactas 28 (AT28); 
parâmetros laboratoriais de inflamação como a velocidade de sedimentação (VS) ou 
proteína C reactiva (PCR), assim como avaliação da atividade da doença na perspetiva 
do doente (PGA-VAS) [9,11]. 
Além do DAS28, outros índices têm vindo a ganhar importância na prática médica, 
como o Clinical Activity Index (CDAI) [4] ou o American College of 
Rheumatology/European League Against Rheumatism (ACR/EULAR) [10,12,13], 
todos eles incluindo a avaliação da atividade da doença na perspetiva do doente, a qual é 
avaliada por diversas questões. 
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Contudo, tem-se verificado uma falta de congruência entre a avaliação feita pelo doente 
e pelo médico do impacto da doença nos seus diversos domínios 
[14,15,16,17,18,19,20], incluindo o da própria atividade [18,19,20]. Esta discrepância 
tem sido associada à importância que os médicos atribuem a fatores objetivos tais como 
articulações tumefactas e parâmetros inflamatórios, enquanto os doentes consideram o 
impacto da doença numa vertente mais global, valorizando sobretudo a dor, as 
articulações dolorosas e a incapacidade funcional [18,19,20]. Esta discordância tem 
ainda vindo a ser associada a fatores psicológicos, tais como sintomatologia depressiva 
na avaliação do doente [19]. 
Esta discrepância pode traduzir diferentes expetativas e objetivos de tratamento entre o 
médico e o doente, com valorização pelo doente de determinadas dimensões de impacto 
da doença não considerados pelo médico.  
Contudo, todos estes estudos têm desenhos muito variados, com avaliação de diversos 
fatores preditores, tornando difícil uma conclusão uniforme de que fatores possam 
influenciar esta discrepância. Alguns autores defendem que o PGA-VAS deverá não 
apenas avaliar a atividade da doença mas também a saúde geral e o impacto da AR 
[21,22] assumindo a dificuldade de incluir todos estes conceitos numa só questão. 
Existem muitos outros fatores pouco aprofundados ou ainda não avaliados, centrados 
essencialmente no doente, como bem estar emocional, estado de felicidade, tipo de 
personalidade e a existência de estratégias de coping que poderão influenciar 
significativamente esta discrepância [23].  
A avaliação da existência de uma diferença entre a avaliação da atividade da doença 
entre o doente e do médico assume uma máxima relevância, dada a importância 
crescente da avaliação da doença na perspetiva do doente como critério de 
monitorização da doença e consequente interferência na decisão terapêutica [7,24]. 
Com este trabalho, pretendeu-se avaliar numa coorte de doentes com AR se existe 
discrepância entre a avaliação da atividade da doença sob a perspetiva do doente e do 








2. Material e Métodos  
 
2.1 População de Estudo:  
Foram convidados a participar 108 doentes consecutivos, seguidos em Consulta Externa 
e Hospital de Dia de Reumatologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, 
EPE., com o diagnóstico de AR de acordo com os critérios de Classificação ACR 1987 
[25] ou Critérios de Classificação ACR/EULAR 2010 [26]. A participação no estudo 
era voluntária. Os doentes foram excluídos se não soubessem ler ou interpretar 
português, o que impediria o auto-preenchimento dos questionários.   
 
2.2 Colheita de dados:  
A colheita de dados foi realizada no dia da consulta de cada doente através da realização 
de dois protocolos estandardizados distintos: um destinado ao doente, no qual os 
participantes foram convidados a preencher o questionário enquanto aguardavam pela 
respetiva consulta e outro destinado ao médico assistente, a preencher no decorrer da 
consulta. Os dois protocolos desenvolvidos pelos investigadores, permitiram colher as 
seguintes variáveis: 
Variáveis demográficas: género, idade e nível educacional (anos de escolaridade e grau 
de escolaridade). 
Variáveis clínicas: duração da doença; comorbilidades associadas, nomeadamente 
fibromialgia, depressão, lombalgia, osteoporose, osteoartrose, sequelas de AVC ou 
outra doença relevante; número de articulações dolorosas em contagem de 28 (AD28) e 
44 (AD 44) articulações e número de articulações tumefactas em contagem de 28 
(AT28) e 44 (AT44) articulações, VS e PCR. 
O questionário destinado ao médico incluiu diversas escalas visuais analógicas usando 
uma linha reta horizontal de 0 a 100 mm não graduada avaliando os seguintes domínios: 
(1) atividade global da doença na perspetiva médica (PhGA-VAS) - “Escala visual 
analógica da atividade global da doença segundo a opinião do médico”, com os 
seguintes limites – 0 “Inactiva” e 100 “Muito ativa”; (2) deformidade (DeformityVAS-
Ph) - “Escala visual analógica da deformação articular devido à AR, segundo a opinião 
do médico”, -sendo 0 “Nada deformante” e 100 “Muito deformante” e (3) mobilidade 
(MobilityVAS-Ph) - “Escala visual analógica da limitação de mobilidade articular 
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devido à AR, segundo a opinião do médico”, -correspondendo 0 a “Mobilidade normal” 
e 100 a “Imobilidade”.  
Os doentes foram inquiridos, através do preenchimento de escalas visuais analógicas 
horizontais não graduadas de 0-100 mm sobre: (1) atividade da doença na sua opinião 
(PGA-VAS) - "Relativamente à forma como a doença o perturba, como se tem sentido 
na última semana?" -sendo 0 "Não perturba" e 100 "Perturba imenso”. Foi ainda 
avaliada (2) a deformação articular (DeformityVAS-P) - “Relativamente às 
deformações das articulações causadas pela artrite, como considera a sua doença?” -
sendo 0 “Nada deformante” e 100 “Muito deformante” e (3) mobilidade articular 
(MobilityVAS-P) - “Relativamente à alteração da mobilidade das diversas articulações 
causadas pela sua artrite, como considera a sua situação?”, -com 0 “Mobilidade normal 
em todas as articulações” e 100 “Todas as articulações imóveis”. 
Também através de escalas visuais analógicas (0-100mm) foi ainda avaliada a 
perspetiva dos doentes nos seguintes domínios: fadiga (FatigueVAS-P) - 
“Relativamente à fadiga, como se sentiu na última semana?” com os limites - 0 “Sem 
fadiga” e 100 “Fadiga intensa” e dor (PainVAS-P) - “Relativamente à intensidade da 
dor, como se sentiu na última semana?”, -sendo 0 “Sem dor” e 100 “Dor intensa”. 
Para cada participante foi calculado o Das283vVS (AT28, AD28 e VS); Das284vVS 
(AT28, AD28,VS e PGA-VAS); DAS283vPCR (AT28, AD28 e PCR) e DAS284vPCR 
(AT28, AD28, PCR e PGA-VAS), utilizando o Registo Nacional de Doenças 
Reumáticas desenvolvido pela Sociedade Portuguesa de Reumatologia disponível 
online - Reuma.pt/Protocolo AR (www.reuma.pt). 
Cada doente preencheu ainda um conjunto de questionários que incluíam outras 
dimensões que foram consideradas pelos investigadores como potenciais responsáveis 
pela diferença na avaliação da atividade da doença entre médico e doente: Health 
Assessment Questionnaire (HAQ-versão validada portuguesa); Rheumatoid Arthritis 
Impact of Disease (RAID- versão traduzida em Português); Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS-versão validada em Português) e Happiness Scale (HS-versão 
validada em Português). 
 
Análise Estatística: A análise estatística foi efectuada com a utilização do software 
IBM® SPSS® Statistics versão 21®. Foram incluídos na análise estatística apenas os 
doentes para os quais havia informação sobre PGA-VAS e PhGA-VAS. As variáveis 
contínuas foram apresentadas sob a forma de média ±desvio-padrão ou mediana 
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(intervalos interquartis), conforme adequado; as variáveis categóricas foram 
apresentadas sob a forma de proporções. A normalidade da distribuição de dados foi 
avaliada através do teste Shapiro-Wilk. A diferença entre PGA-VAS e PhGA-VAS, 
difPGA, foi obtida a partir de “PGA-VAS menos PhGA-VAS”.  
O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para avaliar a relação entre a 
variável difPGA e as diferentes variáveis contínuas. A correlação foi considerada forte 
se r≥0,7, moderada se 0,4≤ r<0,7 e fraca se r <0,4. 
As variáveis com significância estatística (p<0,05) na análise univariada foram 
integradas num modelo de regressão linear do tipo stepwise de modo a identificar o seu 
contributo independente para a  difPGA. 



















Foram incluídos 101 doentes seguidos em Consulta Externa e Hospital de Dia de 
Reumatologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra com o diagnóstico de 
AR. A maioria dos doentes incluídos era do sexo feminino (82%), sendo a média de 
idades de 58,76±12,42 anos. Aproximadamente metade dos doentes tinha o 1 º ciclo de 
escolaridade completo (48%). A duração média da doença era de 13,04±8,63 anos. 
Relativamente às variáveis clínicas, o Factor Reumatóide era positivo em 74,3% dos 
doentes, o Anti-CCP em 72% e 79,3% apresentavam erosões. (Tabela 1.) 
 
Tabela 1.- Caraterização sociodemográfica e clínica da amostra 
Sexo (%feminino) 82,2  
Idade (anos; média±SD) 58,76±12,42  
Grau de escolaridade  













Duração da doença (anos; média±SD) 13,04±8,63 
Factor reumatóide (% positivo) 74,3 
Anti-CCP (% positivo) 72 
Erosões (% Positivo) 79.3 
AT28 (média±SD) 1,61±2,39 
AT44 (média±SD) 1,78±2,67 
AD28 (média±SD) 1,88±3,96 
AD44 (média±SD) 2,49±5,55 
VS (média±SD) 16,60±16,41 
PCR (média±SD) 1,70±5,09 
DAS283vVS (média±SD) 3.24±5,73 
DAS3vPCR (média±SD) 2,44±1,05 
DAS284vVS (média±SD) 3,06±1,36 
DAS284vPCR (média±SD) 2,87±1,20 
SD-Desvio padrão; AT28 e AT44-Articulações tumefactas 28 e 44-; AD28 e AD44-Articulações 
dolorosas 28 e 44-; VS -Velocidade de sedimentação; PCR-Proteína C Reativa; DAS283vVS-Disease 
Activity Score 28 3 variáveis VS; DAS283vPCR- Disease Activity Score 28 3 variáveis PCR; 





Quanto às comorbilidades avaliadas destaca-se a artrose com 47,9% dos doentes tendo 
este diagnóstico secundário, seguida da osteoporose (32,7%) e da lombalgia (26,8%). 
20,8% dos doentes tinham ainda o diagnóstico de depressão, 15,5% de fibromialgia e 
2,1% de AVC. (Tabela 2.) 
Tabela 2.- Comorbildades 
Artrose (% Sim) 47,9 
Osteoporose (% Sim) 32,7 
Lombalgia (% Sim) 26,8 
Depressão (% Sim) 20,8 
Fibromialgia (% Sim) 15,5 
AVC (% Sim) 2,1 
 
A análise dos diferentes parâmetros avaliados pelo doente nomeadamente atividade 
global a doença, deformação articular, mobilidade, dor, fadiga e as respetivas variáveis 
avaliadas pelo médico encontram-se na Tabela 3. 
 A diferença média na avaliação da atividade da AR entre o doente e o médico foi de 
37,88±28,60 mm. (Tabela 3.) 
Tabela 3.- Descrição estatística dos PGA e PhGA  
PhGA-VAS (mm; média±SD) 14,21±15,75 
DeformityVAS-Ph (mm; média±SD) 25,08±25,30 
MobilityVAS-Ph (mm; média±SD) 25,27±27,99 
PGA-VAS (mm; média±SD) 52,09±29,56 
DeformityVAS-P (mm; média±SD) 53,08±29,28 
MobilityVAS-P (mm; média±SD) 51,71±26,74 
PainVAS-P (mm; média±SD) 48,97±29,38 
FatigueVAS-P (mm; média±SD) 51,60±30,70 
DifPGA (mm; média±SD) 37,88±28,60 
SD-Desvio padrão; PhGA-VAS-Avaliação global da atividade da doença pelo médico; DeformityVAS-
Ph-Avaliação da deformidade articular pelo médico; MobilityVAS-Ph-Avaliação da mobilidade pelo 
médico; PGA-VAS-Avaliação global da atividade da doença pelo doente; DeformityVAS-P-Avaliação da 
deformidade articular pelo doente; MobilityVAS-P-Avaliação da mobilidade pelo doente; PainVAS-P-
Escala visual analógica da dor na opinião do doente; FatigueVAS-P-Escala Visual analógica da fadiga na 






A discrepância identificada correlacionou-se positiva e fortemente (r≥0,7) com a dor 
(PainVAS-P) (r=0,737; p<0,001) e com a atividade da doença na perspetiva do doente 
(PGA-VAS) (r=0,854; p<0,001).  
A correlação foi positiva e moderada (0,4≥r>0,7) com a fadiga (FatigueVAS-P) 
(r=0,646; p<0,001), a mobilidade (MobilityVAS-P) (r=0,639; p<0,001), a deformação 
articular (DeformityVAS-P) (r=0,429; p<0,001), o HADSansiedade (r=0,551; p<0,001) 
e  HADSdepressão (r=0,464; p<0,001)  e o HAQ (r=0,472; p<0,001). Revelou ainda 
uma correlação positiva e moderada com os diferentes domínios do RAID (dor, função, 
fadiga, sono, bem estar físico, bem estar emocional). 
A discrepância observada entre o doente e o médico apresentou uma correlação positiva 
mas fraca (r<0,4) com o CDAI (r=0,306; p<0,05), com as AD28 (r=0,236; p<0,05),  
com as AD44 (r=0,199; p<0,05) e com a idade (r=0,209; p<0,05). Apresentou 
correlação negativa mas também fraca com a escala da felicidade (HS) (r=-0,269; 
p<0,01) e as AT44 (r=-0,199; p<0,05).   
Não se objetivou nenhuma correlação entre a discrepância observada e a VS, a PCR, o 
DAS3vVS,o DAS3vPCR, as AT 28 e a duração da doença (p>0,05). (Tabela 4.) 
 
Tabela 4.- Correlação entre difPGA e variáveis em estudo 
DifPGA r p 
Idade 0,209  p<0,05 
Duração da doença 0,003 0,975 
AT28 -0.188 0,059 
AT44 -0,199 <0,05 
AD28 0,236 <0,05 
AD44 0,199 <0,05 
VS 0,069 0,492 
PCR -0,070 0,486 
DAS283vVs 0,113 0,262 
DAS3vPCR 0,106 0,293 
PGA-VAS 0,854 <0,001 
DeformityVAS-P 0,429 <0,001 
MobilityVAS-P 0,639 <0,001 
PainVAS-P 0,737  <0,001 
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FatigueVAS_P 0,646  <0,001 
HAQ 0,472  <0,001 











RAIDbem estar físico 













HS -0,269  <0,05 
PGA-VAS-Avaliação da atividade da doença pelo doente; DeformityVAS-P-Avaliação da deformidade 
articular pelo doente; MobilityVAS-P-Avaliação da mobilidade pelo doente; AT28 e AT44-Articulações 
tumefactas 28 e 44; AD28 e AD44-Articulações dolorosas 28 e 44; VS-Velocidade de Sedimentação; 
PCR-Proteína C Reativa; DAS283vVS-Disease Activity Score 28 3 variáveis Velocidade de 
Sedimentação; DAS283vPCR-Disease Activity Score 28 3 variáveis Proteína C Reativa; PainVAS-P- 
Escala visual analógica da dor na opinião do doente; FatigueVAS-P-Escala Visual analógica da fadiga na 
opinião do doente; HAQ-Health Assessment Questionnaire; CDAI-Clinical disease activity index; 
HADS-Hospital Anxiety and Depression Scale, RAID-Rheumatoid arthritis impact of disease; HS -
Hapiness scale  
 
Verificou-se ainda uma diferença estatisticamente significativa na difPGA entre os 
doentes com artrose e sem artrose (48,6% vs 29,6%; p=0,001). Os doentes com 
depressão apresentaram uma discrepância em relação ao médico superior aos que não 
padeciam desta patologia (53,30% vs 34,47%; p=0,009). Os doentes com diferentes 
graus de escolaridade revelaram também uma diferença estatisticamente significativa na 
difPGA (p=0,001). 
Não se verificou qualquer associação da diferença entre a avaliação do médico e do 
doente da atividade da doença com o género (p=0,767), a fibromialgia (p=0,428) a 
osteoporose e nem com a lombalgia. 
Na análise multivariada, os preditores independentes da discrepância entre a avaliação 
do doente e do médico foram a dor (PainVAS-P) (β=0,707; 95%IC: [0,524;0,891], 
p<0,001),  a fadiga (FatigueVAS-P) (β=0,199; 95%IC: [0,030;0,368], p<0,001) e as  
AT44 (β=-4,505; 95%IC: [-5,830;-3,179], p<0,001), explicando 74,2% da variação da 







No nosso estudo verificámos existir uma discrepância na avaliação da atividade da 
doença feita pelo doente e pelo médico com os doentes a atribuírem frequentemente um 
valor superior à atividade da sua AR. Estes resultados estão em concordância com 
outros estudos [18,19,20,27,28] realizados em diversas coortes de doentes com AR. 
Contudo, a discrepância observada no nosso estudo de 37,8±28,6 mm foi superior à 
reportada por Barton et al (2010), numa coorte de doentes com AR na Califórnia, que 
identificou uma discrepância de 16±26 mm e ao reportado por Studenic et al (2012), na 
Aústria, que observou ume diferença média de 16±25mm entre a avaliação da atividade 
da doença entre o doente e o médico. Diferentes dimensões da amostra, assim como 
características sociodemográficas (nacionalidade e grau de escolaridade inferior) e 
clínicas (maior duração média de doença) entre a nossa coorte e a estudada por estes 
autores podem justificar as diferenças encontradas. 
Os preditores independentes da discrepância entre a avaliação da atividade da doença 
feita pelo doente e pelo médico no nosso estudo foram a dor, a fadiga e as articulações 
tumefactas. A discrepância tende a ser superior com níveis de dor e de fadiga mais 
elevados e a ser minimizada na presença de elevada contagem de articulações 
tumefactas. Estes resultados traduzem a forte correlação entre a avaliação da atividade 
da doença na perspetiva do doente e a dor e fadiga, aspectos frequentemente 
subestimados na avaliação pelo médico. Por oposição, a avaliação da atividade da 
doença na perspetiva do médico tende a se correlacionar com fatores objetivos como as 
articulações tumefactas e reagentes de fase aguda.  
Os nossos resultados são corroborados por outros autores. Nicolau et al. (2004) num 
estudo transversal com 80 doentes brasileiros com AR observou que a discrepância se 
correlacionava de forma positiva com elevados níveis de dor e número elevado de 
articulações dolorosas [18]. Num outro estudo conduzido por Barton et al. (2010), com 
223 doentes americanos, a presença de articulações tumefactas tendia a reduzir esta 
discrepância [19]. Khan et al. (2012) utilizando um registo internacional de doentes com 
AR -Quantitative Standard Monitoring of Patients with RA (QUEST-RA) com 7028 
doentes de 30 países diferentes, em que comparou o PGA-VAS e PhGA-VAS verificou 
que entre os fatores preditores de maior discrepância entre a avaliação da atividade da 
doença entre o doente e o médico se encontravam a dor e a fadiga [27]. Conclui ainda 
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no referido estudo que os médicos na avaliação que faziam da atividade da AR eram 
sobretudo influenciados pelo número de articulações tumefactas e velocidade de 
sedimentação. Também os resultados obtidos por Studenic et al. (2012) são 
concordantes com os nossos, concluindo que a dor (95%IC: [ 0,64,073]; p<0,001) e as 
articulações tumefactas (95% IC: [-3,26,-2,70]; p<0,001) são os principais preditores da 
diferença entre doentes e médicos [28] . Resultados similares são reportados por Furu et 
al. numa coorte japonesa de AR [20]. 
O único preditor independente da discrepância observada entre a avaliação da atividade 
feita pelo doente e pelo médico identificado em todos os estudos foi a dor. É conhecido 
que a dor é expressa de forma diferente consoante o background cultural [29] que 
poderá também contribuir para algumas das associações observadas no nosso estudo. A 
percepção da dor na AR não é somente influenciada pela inflamação mas também pela 
sensibilidade individual à dor (hipernociceção) secundária a citocinas inflamatórias, 
disfunção autonómica e variáveis psicológicas como a ansiedade e a depressão, assim 
como diversos polimorfismos genéticos [30,31,32]. Destaca-se assim a importância da 
incorporação da dor na avaliação da atividade da doença, permitindo ir ao encontro das 
necessidades e cuidados específicos ao doente com AR. 
No nosso estudo, à semelhança de todos os outros estudos publicados [18,19,20,27,28, 
33] não se verificou qualquer correlação entre a discrepância e os reagentes de fase 
aguda. 
Outras variáveis relevantes identificadas como determinantes desta discrepância noutros 
estudos, como o HAQ e estados de ansiedade e depressão, não se mostraram como 
preditores independentes no nosso estudo. A incapacidade funcional avaliada pelo HAQ 
foi considerada como um preditor independente de discrepância no estudo conduzido 
por Nicolau et al. (2004) [18], mas não o demonstrou ser no nosso estudo. De igual 
modo, os níveis de ansiedade e de depressão avaliados pela escala HADS não se 
mostraram preditores independentes da discrepância entre a avaliação da atividade da 
doença entre o doente e o médico na nossa amostra. Estes resultados são contraditórios 
aos publicados por Barton et al. (2010) [19], no qual doentes com sintomatologia 
depressiva apresentavam maiores níveis de discrepância na avaliação da atividade da 
doença. Contudo, a escala utilizada nesse estudo para avaliação da depressão, o Patient 
Health Questionnaire of Depression Scale (PHQ-9), foi diferente da utilizada no nosso 
estudo, podendo justificar a discordância de resultados. 
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Das comorbilidades analisadas no nosso estudo (artrose, osteoporose, lombalgia, 
depressão, fibromialgia e AVC) nenhuma revelou ser preditora da discrepância 
observada entre a avaliação da atividade da doença entre o doente e o médico. Da 
revisão da literatura feita, à excepção da depressão, associações às referidas 
comorbilidades não foram ainda alvo de avaliação em nenhum estudo publicado. Na 
análise univariada, os doentes com artrose apresentavam diferenças superiores na 
avaliação da atividade da doença em relação ao médico. O facto, de ao avaliarem a dor, 
os doentes poderem incluir a dor causada pela artrose poderá justificar que esta não seja 
um preditor independente. O mesmo argumento poderá parcialmente ser aplicado à 
presença de depressão a qual é muitas vezes manifestada sob a forma de dor e fadiga 
[34]. A fibromialgia, contrariamente ao esperado, não mostrou qualquer associação com 
esta diferença o que poderá ser justificado pela menor frequência com que este 
diagnóstico foi reportado pelo médico assistente. 
O nosso estudo, corroborado por muitos outros conduzidos em diferentes populações 
nos últimos anos, demonstra que a discrepância na avaliação da atividade da doença 
pelo doente e pelo médico é uma realidade. Esta discrepância poderá traduzir diferentes 
expetativas de tratamento entre o médico e o doente, com valorização por este último de 
determinadas dimensões de impacto da doença não consideradas pelo médico.  
A discrepância observada poderá ainda derivar de outros fatores não avaliados como a 
experiência de vivência com a doença, fatores culturais e dinâmica da relação médico-
doente. Múltiplos estudos com doentes com diversas doenças crónicas demonstraram 
que a discordância entre o doente e o médico na avaliação da atividade da doença está 
associada a consequências negativas tais como subestimação da sintomatologia 
apresentada pelo doente, insatisfação deste, não adesão ao tratamento prescrito, redução 
da confiança no médico assistente contribuindo para resultados terapêuticos 
desfavoráveis e aumento dos custos para a sociedade [35,36,37].  
Considerando que o processo de decisão partilhada é muito importante na avaliação da 
doença crónica [28], o reconhecimento desta discrepância e dos seus determinantes é 
fulcral para definir estratégias de intervenção. É importante desta forma compreender as 
prioridades e objetivos dos nossos doentes, muitos dos quais não estão diretamente 
relacionados com a doença articular inflamatória em si.  
O nosso estudo levanta assim diversas questões pertinentes que deverão ser alvo de 
consideração em estudos futuros: Haverá algum impacto em termos da terapêutica e 
desfecho clínico com a discrepância observada?; Será necessário e aconselhável os 
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médicos adquirirem algum treino específico e competências na forma de lidar com 
aspetos tais como a dor e fadiga vivenciadas pelos doentes com AR?; Será oportuno os 
doentes terem acesso a maior educação sobre a doença, tratamento e formas de 
avaliação?; Serão as formas existentes de avaliar a atividade da doença na perspetiva do 
doente adequadas e bem formuladas? Deverão os doentes serem treinados para 
avaliação da atividade da doença considerando apenas os aspectos estritamente com ela 
relacionados (AT, AD, rigidez matinal)?; Deverá ser considerada uma abordagem mais 
holística do impacto da AR no nosso doente além da atividade articular inflamatória? 
[38,39,40]. 
À luz do nosso conhecimento este é o primeiro estudo realizado em doentes portugueses 
com este objetivo, tendo sido incluído um número considerável de doentes. Outro ponto 
forte deste estudo reside na inclusão de variáveis pouco aprofundadas em estudos 
anteriores como os diferentes domínios avaliados no RAID, escala da ansiedade e 
depressão clínica (HADS) e escala subjectiva da felicidade (HS), os quais constituíram 
uma mais valia permitindo avaliar a associação entre estes fatores e a discrepância entre 
doente e médico na avaliação da actividade da doença. 
Contudo, reconhecemos algumas limitações ao nosso estudo: as questões dirigidas ao 
doente e ao médico não foram exatamente iguais, tome-se por exemplo a pergunta 
relativa a deformação articular - “Escala visual analógica de deformação articular 
devido à AR, segundo a opinião do médico”; - “Relativamente às deformações das 
articulações causadas pela artrite, como considera a sua doença”. A utilização de termos 
médicos como “artrite” e “deformação” poderão constituir uma barreira à compreensão 
da pergunta enviesando a resposta prestada pelo doente pela falta de compreensão. A 
amostra do nosso estudo era constituída maioritariamente por uma população com baixo 
grau de escolaridade (48% primeiro ciclo), podendo este facto contribuir para uma fraca 
compreensão das questões colocadas. Os dados sobre a escolaridade dos doentes têm 
vindo a ser relacionados com a extensão da discrepância observada [41]. 
A inclusão de outras variáveis, com potencial impacto na avaliação da atividade da 
doença pelo doente poderiam ser relevantes como o tipo de personalidade do doente.  
O nosso estudo apenas permitiu uma avaliação transversal. Estudos longitudinais 
prospetivos poderão avaliar de forma mais adequada a avaliação que o doente faz da sua 
doença, uma vez que esta poderá depender da sua evolução ao longo dos anos.  
A avaliação de estratégias de auto-ajuda e de coping [42] poderia ser relevante já que 
tendem a afectar a perceção da doença.  
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A não inclusão de variáveis culturais tais como avaliação do background sociocultural e 
contexto socioeconómico poderá ser apontada como uma limitação, pois poderão 






Os resultados do nosso estudo permitiram confirmar a existência de uma discrepância 
entre a avaliação da atividade da AR entre o doente e o médico, a qual é determinada 
essencialmente pela dor e pela fadiga. 
Para um tratamento efetivo de uma doença crónica tal como a AR é necessário haver 
uma perspetiva e avaliação holística do doente, que tenha em conta os problemas 
definidos pelo doente e critérios clínicos do médico. 
O médico assistente deverá sempre que necessário promover e solicitar a cooperação e 
colaboração de outras áreas médicas, tais como apoio psicológico ou referenciação para 
consulta da dor de modo a promover o melhor bem-estar possível ao doente com AR. 
Tais abordagens futuras poderão diminuir a discrepância existente e promover um 
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